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Ediciones de La Guadalupe
Definición
Primer episodio de sibilancias asociado a evidencia clínica de
infección viral en un menor de dos años (1,2). Es una inflama-
ción difusa y aguda de las vías aéreas inferiores, de naturale-
za infecciosa, expresada clínicamente por obstrucción de la vía
aérea pequeña (21).
Etiología
Es una enfermedad de etiología viral. El Virus Sincicial Respi-
ratorio (VSR) es el agente responsable en el 75-80% de los ca-
sos. Otros agentes etiológicos menos frecuentes son el Parain-
fluenza tipo 1 y 3, Adenovirus 7 y 21, Influenza tipo A y B, Rhi-
novirus y Metapneumovirus.
Epidemiología
Es una enfermedad francamente estacional, con una incidencia
máxima durante el otoño e invierno. 
Es más frecuente en lactantes menores de seis meses y de sexo
masculino. 
El VSR causa epidemias anuales de infección respiratoria agu-
da desde otoño hasta comienzos de la primavera (1,3). Los sínto-
mas en general son leves con compromiso exclusivo de vías aé-
reas superiores. El 90% de los niños menores de dos años sufre
infección por VSR y de éstos el 40% tendrá compromiso de la
vía aérea respiratoria baja.
Menos del 3% de los lactantes sin factores de riesgo requieren
internación y en ellos la mortalidad es menor al 1%. La necesi-
dad de internación aumenta si hay factores de riesgo. De los pa-
cientes internados menos del 10% evolucionará a insuficiencia
respiratoria. El 40% de los que requieren ARM son menores de
2 meses (2,3,6).
Bronquiolitis
Normas de la Residencia de Clínica Pediátrica:
Revisión del tema y normas de control y tratamiento
Bronchiolitis
Guides for diagnosis and treatment. A Review
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 Prematurez 
 Desnutrición severa 
 Menores de 3 meses
 Inmunodeficiencia
 Cardiopatías congénitas (especialmente con
cortocircuito de izquierda-derecha con hiperten-
sión pulmonar).
 Enfermedades pulmonares crónicas (1,2,3,4,5,6,7)
En pacientes con enfermedad de base el manejo de
la infección viral puede requerir cuidados especiales.
Formas de transmisión
Varían de acuerdo al agente etiológico.
VSR, parainfluenza, rinovirus y metaneumovirus se
transmiten por contacto.
1. Transmisión por contacto
a) directo: el virus está presente en las secreciones de
los pacientes sintomáticos. La transmisión se realiza
por contacto cercano con una persona con infec-
ción activa o contacto directo con secreciones in-
fectadas sobre superficies ambientales, en las cuales
permanece hasta 12 horas.
b) indirecto: por utensilios o por las manos contami-
nadas por secreciones respiratorias. Por medio de la
aerosolización consecuente con la tos y el estornudo
se produce la contaminación del medio ambiente
que rodea al paciente hospitalizado (5,8).
Las principales rutas de transmisión son aerosoliza-
ción a corta distancia de partículas grandes (estornu-
dos) y el contacto a través de las manos con inocu-
lación mano-ojo o mano-epitelio nasal o entre las
manos de una persona a otra. Las pequeñas partícu-
las aerosolizadas son un modo de transmisión me-
nos frecuente.
Los seres humanos constituyen la principal fuente de
infección en la comunidad. Las manos de los miem-
bros de la familia o del personal de salud son los vec-
tores más importantes (5).
2. Transmisión respiratoria
Con respecto a Adenovirus e Influenza se trasmiten
por vía respiratoria, por gotitas de flugge, que que-
dan suspendidas en el aire por largos períodos de
tiempo o en partículas de polvo, pudiendo ser dis-
La infección por VSR no genera inmunidad pro-
longada por lo que son comunes las reinfecciones.
En pacientes ambulatorios, la vía más frecuente de
contagio es el contacto con un enfermo, mientras
que pacientes hospitalizados son las manos conta-
minadas del personal.
El parainfluenza muestra una curva de distribución
bimodal con mayor número de casos en otoño y
primavera.
El Adenovirus produce bronquiolitis durante todo
el año (2,5). Las manifestaciones clínicas pueden ser
pulmonares o extrapulmonares.
El Influenza puede producir enfermedad grave en
los extremos de la vida.
La mortalidad global es menos del 1% en lactantes
previamente sanos, pero puede hallarse incrementa-
da en niños con antecedentes de internaciones por
prematurez, broncodisplasia, cardiopatías congéni-
tas e inmunodeficiencias.
Factores de riesgo 
para desarrollar bronquiolitis
Del huésped
 Falta de lactancia materna
 Vacunación incompleta
 Bajo peso al nacer
 Prematurez
 Desnutrición




 Nacimiento durante el otoño
 Asistencia a guardería
 Madre analfabeta
 Madre adolescente
 Contaminación ambiental o domiciliaria 
(fumador pasivo)
 Madre fumadora
Factores de riesgo 
para bronquiolitis grave o fatal
 Enfermedades neuromusculares 
 Errores congénitos del metabolismo
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derada y disminución del apetito.
Periodo de estado
De 5 a 7 días. Marca su inicio la aparición brusca
de manifestaciones clínicas de compromiso de vías
aéreas inferiores. 
En las bronquiolitis leves se observará taquicardia
y taquipnea, sibilancias espiratorias aisladas pudien-
do presentarse leve tiraje.
En las bronquiolitis moderadas se produce aumen-
to de la tos, se acentúa la taquicardia y taquipnea y
se incrementa el tiraje.
Pueden en ocasiones auscultarse sibilancias aisladas
pero lo característico es la presencia de rales finos
diseminados en ambos campos pulmonares. Se in-
crementa el tiempo espiratorio.
En las broquiolitis graves se agrega aleteo nasal y
cabeceo, pudiendo ocurrir cambios en la coloración
de la piel (palidez o cianosis) y en el sensorio (irri-
tabilidad en los casos de hipoxemia o tendencia al
sueño sugiriendo insuficiencia respiratoria global).
A medida que aumenta el compromiso respiratorio
se compromete la alimentación y el sueño.
Suele hallarse descenso de hígado y bazo por insu-
flación pulmonar, pudiendo observarse algún grado
de deshidratación debido principalmente a la falta
de ingesta (3).
En el 10 al 20% de los pacientes internados se ob-
servan apneas con cianosis, generalmente al inicio
de la enfermedad y puede preceder a los síntomas
de obstrucción bronquial, siendo más frecuentes en
los niños menores de 3 meses (2,3,4).
La fase más crítica de la enfermedad suele ocurrir
en las primeras 48-72 horas del comienzo del pe-
riodo de estado (4,8).
Convalescencia
Se espera la recuperación de la frecuencia respi-
ratoria (FR) en 15 a 21 días, siendo imprescindible
el control de la misma al alta para el seguimiento
evolutivo.
Evaluación de la severidad 
de la enfermedad
Tal y col. han propuesto una escala clínica que tie-
ne la ventaja de evaluar con mayor precisión la res-
persadas a gran distancia requiriendo medidas de
aislamiento respiratorio estricto.
La transmisión del VSR es más frecuente a través
de las gotas gruesas que de las finas, en oposición de
lo que ocurre con el virus influenza, por esto la in-
fección por VSR y su diseminación en comunidades
cerradas es más lenta que el virus influenza. 
La eliminación viral se produce desde 24 a 48 horas
antes de la aparición de los síntomas, hasta dos se-
manas después. En individuos inmunocomprometi-
dos, puede perdurar meses.
Fisiopatología
El virus ingresa por la conjuntiva o la mucosa naso-
faríngea. Por diseminación directa y aspiración de se-
creciones infectadas alcanza el tracto respiratorio in-
ferior. El epitelio ciliado es el más afectado por cons-
tituir el sitio de replicación viral. La injuria de la pa-
red conduce en algunas ocasiones a necrosis y des-
camación del epitelio dentro de la luz y a obstruc-
ción bronquial. El edema de la pared, la mayor pro-
ducción de secreciones y la contracción del músculo
liso son factores que contribuyen a disminuir aún
más el calibre de las pequeñas vías aéreas. El daño
bronquiolar en la mayoría de los casos es reversible.
La obstrucción bronquiolar determina limitación al
flujo aéreo e insuflación pulmonar con atrapamien-
to aéreo distal al sitio de la obstrucción. Cuando la
obstrucción es completa, se puede producir una ate-
lectasia. Debido a estas anormalidades mecánicas o-
curre disbalance ventilación - perfusión con altera-
ción del intercambio gaseoso. La alteración más fre-
cuente es la hipoxemia secundaria a áreas hipoven-
tiladas con perfusión relativamente normal que se
corrige rápidamente con la administración de oxi-
geno y la hipercapnia no es frecuente salvo que la
obstrucción sea muy severa. La hipoventilación al-




De 3 a 5 días. Comienza con un cuadro de infección
respiratoria alta leve, con rinorrea serosa, estornu-
dos y tos seca, que puede acompañarse de fiebre mo-
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 Gases en sangre: en pacientes con dificultad res-
piratoria grave o ante la sospecha de insuficiencia
respiratoria.
Hematocrito: es importante para establecer la dis-
ponibilidad de hemoglobina para transportar oxí-
geno, que se calcula a través del contenido arterial
de oxígeno.
 Aspirado Nasofaríngeo: la pesquisa etiológica no
es necesaria en pacientes ambulatorios. La identifi-
cación viral puede realizarse a través de métodos
rápidos (búsqueda de antígeno viral por inmuno-
fluorecencia o enzimoinmunoensayo) a partir de se-
creciones respiratorias extraídas por aspiración na-
sofaringea. Deberán solicitarse a los pacientes inter-
nados en las primeras 72 hs. de la enfermedad (3,5).
Es de utilidad en vigilancia epidemiológica y para





 Ambiente social poco favorable: madre adolescen-
te o analfabeta funcional, domicilio alejado, mal me-
dio socioeconómico que no aseguren el cumplimien-
to de las indicaciones.
 Presencia de factores de riesgo para bronquiolitis
grave.
 Niños con TAL mayor o igual a 9 (2).
 Dificultad para alimentarse.
Tratamiento
En la mayoría de los casos el cuadro es leve y no
puesta al tratamiento y la evolución de la enferme-
dad. La frecuencia respiratoria (FR) y el tiraje son
los parámetros que mejor se correlacionan con la
severidad de la enfermedad. 
El puntaje mínimo es 0 y el máximo 12.   
Correlación con la saturación
 leve: < 4 (saturación mayor o igual a 98%)
 moderada: 5 – 8 (saturación  entre 93 y 97%)
 grave: 9 – 12 (saturación menor a 92%)
Diagnóstico
Es fundamentalmente clínico (2). Se basa en un de-
tallado interrogatorio y examen físico.
 Radiografía de Tórax: no debe solicitarse de rutina.
Considerar su utilidad en caso de duda diagnóstica
(cardiopatía, aspiración de cuerpo extraño), sospe-
cha de complicaciones (neumonía, atelectasia, neu-
motórax) o formas graves (2,3).
Puede observarse:
*Áreas de insuflación (es el dato más destacado).




*Infiltrado pulmonar intersticial difuso.
*Áreas de condensación en parche.
No existe correlación entre la severidad de la en-
fermedad y los hallazgos radiológicos.
 Oximetría de pulso: es el quinto signo vital, per-
mite junto a la clínica establecer la severidad y el
pronóstico de la enfermedad (3,5,7).
Se debe recordar que el oxímetro de pulso es muy
















Tiraje más aleteo nasal
















> de 6 meses
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plementario se sugiere administrar de la siguiente
manera: pacientes con oxígeno administrado por cá-
nula nasal: salbutamol con aerosol y aerocámara;
si el paciente recibe oxígeno por máscara se aconse-
ja administrar salbutamol en forma nebulizada con
oxígeno para así evitar cambios bruscos en la oxi-
genación del paciente.
 Corticoides: a pesar del rol predominante de la in-
flamación en la patogenia de la infección, no pre-
sentan un efecto beneficioso en el primer episodio
de sibilancias asociado con bronquiolitis, no afec-
tan el curso clínico de los pacientes internados, el
desarrollo de complicaciones, ni la duración de la
oxigenoterapia (4,8,13,14,15). Su uso estaría justificado
en aquellos pacientes graves con antecedentes per-
sonales de obstrucción bronquial. El tratamiento por
lo tanto debe ser personalizado.
 Kinesioterapia: no debe ser una práctica de rutina,
ya que puede inducir broncoconstricción. En todos
los casos deberá valorarse riesgos y beneficios.
 Aspiración de secreciones: no está indicada, po-
dría llegar a ser útil en caso de estar la vía aérea su-
perior obstruida con secreciones superficiales y só-
lo de las narinas, no utilizarla en forma rutinaria.
No se deben administrarse antitusivos, expectoran-
tes, mucolíticos ni sedantes debido a que son inne-
cesarios y riesgosos para niños pequeños y son cau-
sa frecuente de intoxicación. No deben utilizarse cor-
ticoides inhalados, furosemida aerosolizada o solu-
ción fisiológica nebulizada.
 Se debe desalentar el uso de vapor debido a que
ocasiona frecuentes quemaduras de piel y mucosas
aumentando la obstrucción de la vía aérea superior.
Criterios de ingreso a UTI
y eventual ARM
 Apnea
 Claudicación respiratoria inminente aguda (CRIA)
 Bradicardia
 Alteración de la conciencia
requiere tratamiento (95% de los casos). El 3% re-
quiere internación. El tratamiento de base está des-
tinado a mantener la hidratación y la oxigenación
adecuada.
 Posición a 30º: mantener permeable la vía aérea
evitando siempre la flexión del cuello.
Hidratación adecuada: los niños suelen presentar
algún grado de deshidratación debido al aumento
de la pérdida de líquidos por la fiebre, la taquipnea
y la disminución del aporte oral.
 Alimentación: mantener la lactancia materna. En
las formas leves mantener la alimentación por suc-
ción, en las moderadas dieta fraccionada por sonda
nasogástrica y en las severas ayuno e hidratación pa-
renteral tratando de reiniciar la alimentación oral tan
pronto como sea posible.
Oxigenoterapia: todos los niños que necesiten hos-
pitalización deben considerarse potencialmente hi-
poxémicos. La saturación debe mantenerse por enci-
ma de 92%.
El O2 puede administrarse mediante:
- Cánulas nasales: no requieren humidificación con
flujos hasta 2 l/min debido a que aprovechan la
capacidad de humidificar el aire de la nasofaringe.
Aportan una FI O2 entre 24 y 44%.
- Máscaras: aportan una FI O2 de 30 a 50%. Más-
caras con reservorio, FI O2 de 40 a 95%.
 Broncodilatadores: no se deben utilizar de rutina.
La respuesta a la administración de B2 agonistas en
pacientes con bronquiolitis no es uniforme y segu-
ramente esté relacionada con la patogenia de la en-
fermedad (11). Su administración es controvertida:
si el paciente responde a los B2 (mejora la FR y la sa-
turación de oxigeno a los 30 minutos de su admi-
nistración se recomienda continuar con su uso. La
droga de elección es el salbutamol. Se administra a
través de nebulizaciones (dosis: 0,15 mg/k/dosis o
½ gota/k/dosis) o de inhalador de dosis medida con
aerocámara (dosis: 2 disparos con intervalo de 10
seg. Un disparo = 100ug) (2,4,5,12).
En pacientes internados que requieren oxígeno su-
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días del pico de la enfermedad. De persistir las ano-
malías radiológicas durante más de 1 mes sin mejo-
ría clínica del paciente es conveniente investigar o-
tras causas de enfermedad pulmonar crónica o pro-
bable secuela.
La FR  se debe tomar con el paciente dormido (en
condiciones basales).
Casi la mitad de los niños internados con diagnós-
tico de Bronquiolitis, desarrollan sibilancias recu-
rrentes durante los primeros años de vida (2).
Prevención
Las medidas preventivas más importantes incluyen:
-Evitar la exposición al humo del tabaco.
-Evitar la concurrencia a guarderías en épocas tem-
pranas de la vida.
-Evitar las salas de espera.
-Exigir el lavado de manos sobre todo durante la
época epidémica. 
-Promover la lactancia materna, teniendo en cuen-
ta el valor inmunológico de la misma.   
 Shock  
 Hipoxemia refractaria (saturación de O2 menor
a 92% a pesar de la administración de O2) (20,24)
 Acidosis Respiratoria
Complicaciones y secuelas
 Atelectasia: es la complicación más frecuente.
 Sobreinfección bacteriana: ocurre en menos del 2%
de los pacientes previamente sanos, debiéndose sos-
pechar en casos de evolución no esperada.
 Síndrome de secreción inadecuada de antidiuréti-
ca (SIHAD) o deshidratación.
Neumotórax y neumomediastino (generalmente por
barotrauma por asistencia respiratoria mecánica).
 Bronquiectasias y secuelas pulmonares (en especial
por adenovirus).
Aumento de reactividad bronquial postbronquiolitis.
Criterios de alta hospitalaria 
y seguimiento
Los pacientes ambulatorios deberán ser controlados
diariamente las primeras 48 hs. y luego cada 48-72
hs. hasta el alta definitiva (con puntaje de Tal cero).
Se instruirá a los encargados del cuidado del niño
sobre el reconocimiento de signos de alarma.
En pacientes internados el alta se otorga cuando el
paciente presenta una saturación del 92% o mayor,
con una FR menor a 50 x minuto. Idealmente se lo
debería monitorear por 24 horas, luego de retira-
do el O2.
La FR se normaliza aproximadamente a los 15 a 21
Valores normales de frecuencia respiratoria de 
acuerdo a la edad en condiciones basales (dormido)
0 a 12 meses
1 a 2 años
2 a 4 años
4 a 6 años
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Conducta frente a un niño con bronquiolitis.
En sala de prehospitalización
Puntaje de Tal:
1º Hora 0: Consulta inicial.
2º Hora 1: Al finalizar 1ª serie de tratamiento.
3º Hora 2: Al finalizar 2ª serie de tratamiento.
Guías de diagnóstico y tratamiento
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